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Opinnäytetyö on osa Laurea-ammattikorkeakoulun ja HUS:n HYKS:n Peijaksen sairaalan tehostetun 
valvonnan (TVO), sydänvalvonnan (CCU) ja päivystysosaston (POS) alustavaa akuuttihoitopotilaan 
hoitotyönkehittämishanketta. Opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää intuboitujen 
respiraattoripotilaiden hoitotyötä sekä tavoitteena oli laatia suositukset kyseisen potilasryhmän hoitoon, 
koskien infektioiden ehkäisyä k.o potilasryhmällä. 
 
Hengityslaitehoitoon liittyvä keuhkokuume (ventilator-associated pneumonia eli VAP) on yleisin 
tehohoidossa syntyvä hoitoon liittyvä infektio. VAP ilmaantuu osalle intuboiduista potilaista aikaisintaan 
48 tuntia intubaatiosta. Yhtenä kriteerinä on, että potilaalla ei ole ollut keuhkokuumetta ennen 
intubaatiota ja invasiivisen hengityslaitehoidon aloitusta. 
Sairaalakeuhkokuume syntyy tavallisimmin siten, että nenänielua kolonisoivat mikrobit aspiroidaan 
alempiin hengitysteihin tai maha-suolikanavan bakteerit joutuvat hengitysteihin. Myös intubaatioputki voi 
kontaminoitua. Riskitekijöitä saada hengityslaitehoitoon liittyvä keuhkokuume ovat: miessukupuoli, 
olemassa oleva keuhkosairaus tai monielinvaurio. Hengityslaitehoitoon liittyvän keuhkokuumeen ehkäisyyn 
on laadittu kansainvälisesti suositeltavat käytänteet.  
 
Projekti aloitettiin lokakuussa 2010 ja päätettiin huhtikuussa 2011. Opiskelijat loivat systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen pohjalta suositeltavat käytänteet hengityslaitehoitoon liittyvän keuhkokuumeen 
ehkäisyyn. Käytänteet etenevät prosessinmukaisessa järjestyksessä. Yhteensä käytänteitä laadittiin 26. 
Suositeltavat käytänteet perustuvat näyttöön perustuvaan tietoon, joka koostuu hyväksi havaitusta 
toimintanäytöstä, tieteellisestä tutkimusnäytöstä sekä kokemukseen perustuvasta näytöstä. Suositeltavat 
käytänteet koostuvat yleisestä ehkäisemisestä, aspiraation ehkäisemisestä, suun hoidosta, imutekniikasta 
ravitsemuksesta sekä muista hengityslaitehoitoon liittyvän keuhkokuumeen ehkäisykeinoista. Projekti 
eteni aikataulussa ja hanketyöskentely vahvisti opiskelijoiden ammatillista osaamista sekä 
asiantuntijuuden kasvua. Laadittuja suosituksia voidaan jatkossa päivittää. 
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This thesis is part of preliminary caring quality developing programme organized by the Laurea University 
of Applied Sciences and the Helsinki and Uusimaa Hospital District (HUS), HUCH-Hospital-operative 
industry and within there intensive care unit (ICU), coronary care unit (CCU) and acuteward (POS). The 
aim of our thesis was to develop nursing of mechanically ventilated patients and intention was to create 
evidence-based recommended practices to the nursing of mechanically ventilated patients and how to 
prevent infections in mechanically ventilated patients in ICU.  
 
Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common infection within the ICU. VAP develops in 
some of the mechanically ventilated patients with in 48 hours after the intubation. One criteria on the 
diagnostics is that patient didn’t have pneumonia prior to the intubation and beginning of the mechanical 
ventilation. Ventilator-associated pneumonia is acquired most commonly by aspiration of nosocomial bacteria 
to the lower respiratory ducts or by aspiration of bacteria in the gut. The endotracheal tube can be 
contaminated. Risk factors to require VAP are: male sex, existing pulmonary disease and multiple organ failure. 
Internationally there have been established evidence-based recommended practices to prevent ventilator-
associated pneumonia.  
 
The project was started in October 2010 and reached its conclusion in April 2011. Students created 
recommended practices to prevent ventilator-associated pneumonia by using systematic review. The 
recommended practices are presented in process order. In total 26 practices were developed. The 
recommended practices are based on evidence, tried and found methods and experience of the nursing staff. 
The recommendations were divided into six categories: general prevention, prevention of aspiration, oral care, 
suction technique, nutrition and other preventative measures for VAP. The project proceeded according to 
the schedule and enhanced students professional skills and development of expertise. In the future the 
created evidence-based recommended practices can be updated. 
 
 
Key words: Recommended practices, intensive care nursing, infections, prevention of infections, 
ventilator-associated pneumonia, VAP. 
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 1 PROJEKTIN TAUSTA 
 
Laurea-ammattikorkeakoulun kehittämässä Learning by developing (Lbd)-pedagogisessa strategiassa 
opiskelijat osallistuvat todellisiin työelämän kehittämishankkeisiin ja -tehtäviin. Autenttisissa työelämän 
kehittämishankkeissa ja -tehtävissä opiskelijat pyrkivät löytämään käsiteltävien ongelmien ydinilmiöt ja 
niihin liittyvät käsitteet sekä tätä kautta pyrkivät jäsentämään ilmiöitä. (Laurea-ammattikorkeakoulu 1. 
2011: 19.) 
 
Opinnäytetyö on osa Laurea-ammattikorkeakoulun ja HUS:n HYKS:n Peijaksen sairaalan tehostetun 
valvonnan (TVO), sydänvalvonnan (CCU) ja päivystysosaston (POS) alustavaa akuuttihoitopotilaan 
hoitotyönkehittämishanketta. Opinnäytetyön tarkoituksena on kehittää intuboitujen 
respiraattoripotilaiden hoitotyötä sekä tavoitteena on laatia suositukset kyseisen potilasryhmän hoitoon, 
koskien infektioiden ehkäisyä k.o potilasryhmällä. 
 
Laurean ja Peijaksen TVO:n laadunkehittämishankkeen tarkoituksena on kehittää näyttöön perustuen 
hoitotyön laatua, ammatillisia kvalifikaatioita ja kehittämishankkeessa oppimista. Opinnäytetyöprojektin 
on tarkoitus toimia pilottina mahdollisen tulevan kehittämisyhteistyön suhteen Laurea-
ammattikorkeakoulun ja Peijaksen sairaalan välillä. Tarve kehittämishankkeille nousee työelämän 
tarpeista, sillä kyseinen yksikkö on perustettu muutama vuosi sitten, eikä vakiintuneita käytänteitä ole 
vielä ehtinyt muodostumaan. Tehostettu valvonta haluaa mallintaa prosesseja sekä laadittavan yhtenäiset 
käytänteet intuboitujen respiraattorihoidossa olevien potilaiden infektioiden ehkäisyyn. (Aholaakko 2. 
2010.) 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on esittää perusteltuja työelämää koskevia kehittämisehdotuksia, 
käsitteellistää työelämän ilmiöitä tutkittuun tietoon perustuen, käyttää sopivia tutkimus- ja 
kehittämismenetelmiä uuden tiedon tuottamiseksi sekä toimia kehittämishankkeissa yhteistoiminnallisesti 
ja vastuullisesti työelämän ja muiden yhteistyökumppaneiden kanssa. Opinnäytetyön kautta opiskelija 
arvioi omaa toimintaansa ja omia ratkaisujaan kriittisesti sekä opiskelijan tulisi hallita kokonaisuuksia ja 
esittää asiansa loogisesti sekä perustellen. (Laurea-ammattikorkeakoulu 2. 2011.) 
 
1.1 Tehohoito 
 
Nykyaikaisen teho- /tehostetun hoidon tarkoituksena hoitaa potilaita, joilla on vaikeita 
elintoimintahäiriöitä. Tehostetussa hoidossa potilaita hoidetaan kriittisen vaiheen yli. (Anttila ym. 
2010:360). Tehostettu hoito tulee aloittaa ennen peruuntumattomien elintoimintavaurioiden kehittymistä. 
(Ala-Kokko ym. 2010:5.) 
 
   7
Tehostetusta hoidosta hyötyy eniten sellainen potilas, jota ei voida hoitaa muualla, ja potilaan 
eloonjäämisen todennäköisyys ja potilaan jäljellä oleva laatupainotetun elämän pituus on suuri. 
(Luomanmäki, Elonen & Vuoristo 2001:484.) Potilaan valinnassa tulee huomioida mm. potilaan 
perussairaudet, ikä, henkinen tila, tehohoidon aihe sekä annetun hoidon intensiteetti, kesto ja vaste. 
(Luomanmäki ym. 2001:484.) 
 
Tehostetun valvonnan potilaalla on vamman, sairauden tai kirurgisen toimenpiteen vuoksi useita tilapäisiä 
elintoimintahäiriöitä. Selviydyttyään tehostetusta hoidosta potilaalla on mahdollisuudet laadultaan 
hyväksyttävissä olevaan elämään. (Ala-Kokko ym. 2010:5.) Tehostettu hoito on vaikeasti sairaan potilaan 
elintoimintojen (hengityksen, verenkierron ja munuaisten toiminnan) valvontaa, ylläpitämistä ja 
tukemista. Vaikuttavaa, mutta kallista teho- ja tehovalvontahoitoa voidaan antaa potilaille, joilla on 
ohimeneväksi arvioitu hengenvaarallinen tila ja selviydyttyään mahdollisuus elää omatoimista, laadukasta 
elämää. Toiminta tapahtuu usean erikoisalan lääkäreiden sekä moniammatillisen hoitohenkilökunnan 
yhteistyönä. (HUS 2011.) 
 
Tehohoitotyön eettiset periaatteet ovat Suomen tehohoitoyhdistyksen laatimat. Eettiset periaatteet on 
jaettu kuuteen eri periaatteelliseen kohtaan. Eettiset periaatteet koostuvat elämän säilyttämisestä, 
kärsimysten lievittämisestä, lisähaittojen välttämisestä, potilaan itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamisesta, totuudellisuudesta ja oikeudenmukaisuudesta, mutta näiden lisäksi tarkastellaan myös 
potilaan vajaata päätöksentekoa, kuolevaa potilasta sekä potilaan turhaa hoitoa. (Leino-Kilpi & Välimäki 
2006:202.) 
1.2 Intuboidun tehohoitopotilaan hoitotyö 
 
Intubaatiossa turvataan potilaan hapensaanti. Intuboinnin aiheena ovat hengityspysähdys, alentunut 
tajunnan taso, ylähengitystieahtauma, joka merkittävästi lisää hengitystyötä, vamma tai sairaus johon 
liittyy hengitystien ahtautumisen vaara tai hengitysvajaus, jonka hoitoon non-invasiiviset keinot eivät 
sovellu. (Ala-Kokko ym.2010:20.) Intubaatiossa potilaalle laitetaan ilmatien aukipitämiseksi ja hengityksen 
tukemiseksi hengitysteihin intubaatioputki, jonka kautta ilma pääsee kulkemaan keuhkoihin. (Sora, Larkio, 
Manninen-Kauppinen & Vierula 1998:17.)  
 
Potilaan ollessa selinmakuulla tai tajunnan muuten heiketessä, painuu tämän kieli takanieluun ja estää 
hengittämisen joko kokonaan tai osittain. Hengitystiet voidaan avata nostamalla potilaan leukaa, jolloin 
kieli ei tuki henkitorvea. Intubaatiossa tarvitaan apuvälineenä laryngoskooppi, jonka avulla muovinen 
intubaatioputki ohjataan henkitorveen joko suun tai nenän kautta. Intubaatioputken koko tulee valita 
potilaan mukaan. Liian suuri putki ei mene paikoilleen, ja jos putki asetetaan henkitorveen väkisin, 
vahingoitetaan näin ollen äänihuulia. Liian pieni putki taas aiheuttaa suuren ilmavastuksen ja vaikeuttaa 
sekä mekaanista että spontaania hengitystä. Potilasta ei aina tarvitse nukuttaa intubaatiota varten. 
Sedaatio ja limakalvojen puuduttaminen helpottavat hereillä tehtävää intubaatiota. (Duodecim 2011.) 
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Hengityslaitehoidon tavoitteena on tukea potilaan omaa hengitystä samalla kun hoidetaan potilaan 
hengitysongelmaa sekä varmistetaan potilaan riittävä happeutuminen, keuhkoventilaation ylläpito ja 
mahdollisen kaasujen vaihtohäiriön korjaus. Ventilaattorihoidossa on tarkoituksena välttää 
epäfysiologisista paineolosuhteista johtuvaa keuhkokudosten ylivenymistä. Tavoitteena 
respiraattorihoidossa on mahdollisimman lyhyt respiraattorissa oloaika. (Larmila 2010.) 
Mekaanista invasiivista ventilaatiota käytettäessä pyritään tukemaan ja säilyttämään potilaan omaa 
hengitystyötä mahdollisuuksien mukaan sekä samalla estämään mekaanisen ventilaation haittoja. 
Kriittisessä vaiheessa käytetään kontrolloituja muotoja, joista pyritään siirtymään mahdollisuuksien 
mukaan vähemmän tukevaan hengitysmalliin (Larmila 2010). 
Intuboidut potilaat voivat olla kykenemättömiä yskimään eritteitä hengitysteistä. Imut ovat tärkeä osa 
intuboidun potilaan hoitoa, koska se vähentää riskiä mm. atelektaasien synnylle, joka voi johtaa 
puutteelliseen ventilaatioon. Atelektaasi on tila, jossa keuhkon ilmapitoisuus on vähentynyt ja keuhkon 
tilavuus pienentynyt. Imuihin voi liittyä komplikaatioita, joita voivat olla limakalvojen vammat ja 
verenvuoto, infektiot, atelektaasit, tilapäinen hapenpuute, hemodynaaminen epävakaus ja kallonsisäinen 
paineen nousu. (Pedersen, Rosendahl-Nielsen, Hjermind &  Egerod 2009:21-30.) 
 
1.3 Infektiot ja niiden ehkäisy tehohoidossa 
 
Infektiossa vieras mikrobi tunkeutuu elimistöön aiheuttaen infektion. Elimistö käynnistää tämän jälkeen 
monimutkaiset puolustusmekanismit. Infektion yleisimpiä oireita ovat kuume ja siihen liittyvä sairauden 
tunne, lihas- ja nivelkivut, päänsärky, ruokahaluttomuus, väsymys ja ärtyneisyys. Jos elimistö ei kykene 
hallitsemaan infektioita tai hoito päästään aloittamaan liian myöhään, voi potilaan yleiskunto romahtaa. 
(Huovinen, Meri, Peltola, Vaara, Vaheri & Valtonen 2003:12.) 
 
Tartuntalain mukaan sairaalainfektiolla tarkoitetaan terveydenhuollon toimintayksikössä annetun hoidon 
aikana syntynyttä tai alkunsa saanutta infektioita. Infektio on mikrobin aiheuttama tartunta. (Anttila, 
Hellsten, Rantala, Routamaa, Syrjälä & Vuento 2010:18, 686).  
 
Kirjallisuudessa käytetään kahta eri käsitettä, torjunta ja ehkäisy, joiden molempien englanninkielinen 
termi on prevention, eli käsitteet ovat tämän mukaan synonyymeja. Suomalaisessa 
ammattikirjallisuudessa käytetään suurimmaksi osaksi termiä torjunta. Infektioiden torjunnalle on annettu 
yhteinen nimitys ns. tavanomaiset varotoimet. Infektioiden torjunnan nollatoleranssin lähtökohtana on, 
että potilaiden hoidossa toteutetaan tietyt toiminnot systemaattisessa järjestyksessä. Tavanomaiset 
varotoimet tulee olla aina voimassa jokaisen potilaan kohdalla ja ne edustavat rutiiniin kuluvaa hyvää 
hoitoa. Tavanomaisten varotoimien tarkoitus on katkaista tartuntatie. Mikrobien siirtymisessä on otettava 
huomioon tartuntatiet työntekijästä potilaaseen, potilaasta tai potilaan lähiympäristöstä työntekijään tai 
työntekijän välityksellä toisiin potilaisiin. Tavanomaisiin varotoimiin kuuluu viisi keskeistä osa-aluetta: 
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oikea käsihygienia, oikea suojainten käyttö, oikean työtavat, pisto- ja viiltohaavojen välttäminen ja oikea 
välineiden käsittely (mukaan lukien oikea pyykin ja jätteiden käsittely). (Anttila ym. 2010:27-28.) 
 
Infektioiden tartunnat ovat jaettu kolmeen tartuntareittiin: pisaratartunta, ilmatartunta ja 
kosketustartunta. Ne voivat tartuttaa joko suorasti tai epäsuorasti. Suora eli välitön tartunta, jolloin 
mikrobit siirtyvät suoraan henkilöstä toiseen koskettamalla. Epäsuora eli välillinen tartunta tarkoittaa 
sitä, että tartunnan lähteenä oleva henkilö kontaminoi mikrobeilla ympäristöä tai hoito- ja 
tutkimusvälineitä. (Anttila ym. 2010:27-28.) 
 
Pisaratartunnassa suuret pisarat joutuvat ihmisen limakalvoille ja hengitysteihin puhuessa, yskiessä tai 
aivastaessa. Pisaratartunta edellyttää, että tartunnan lähde ja tartunnan kohde ovat kohtalaisen lähellä 
toisistaan, noin metrin etäisyydellä. (Anttila ym. 2010:55-56.) 
 
Kosketustartunnan mahdollisuus on suurin potilaan lähihoitotilanteissa. Käsien kontaminaatio tapahtuu 
helposti ja mikrobit säilyvät käsissä ja siirtyvät edelleen käsien välityksellä seuraavaan potilaaseen, 
ympäristöön, hoito- sekä siivousvälineisiin. (Anttila ym. 2010:55-56.) Käsien välityksellä tapahtuva 
kosketustartunta on tärkein hoitoon liittyvien infektioiden leviämistapa ja siksi terveydenhuollossa on 
kiinnitettävä erityistä huomiota tämän tartuntamahdollisuuden katkaisuun (HUS 2007).  
 
Ehjä iho, kynsien siisteys ja käsikorujen välttäminen takaa hyvät lähtökohdat aseptiselle toiminnalle. 
Hyvään käsihygieniaan kuuluu, että jo ennalta pyritään estämään käsien likaantumista mikrobeilla. Paljain 
käsin ei tule koskea paikkoihin, joissa on runsaan mikrobikontaminaation mahdollisuus. Suojakäsineiden 
oikealla käytöllä voidaan merkittävästi vähentää käsien kontaminaatiota ja estää mikrobien siirtymistä. 
Suojakäsineet puetaan puhtaisiin, desinfioituihin käsiin. Ne eivät kokonaan estä käsien kontaminoitumista 
ja siksi käsien desinfektio on tarpeen myös käsineiden riisumisen jälkeen. Suojakäsineet ovat työvaihe- ja 
potilaskohtaisia, niillä ei saa levittää infektioita eikä niitä saa pestä ja desinfioida potilaiden välillä. 
Käsineiden tarpeetonta käyttöä on vältettävä työpäivän aikana. Se on myös tärkeää käsi- ihottumien 
ehkäisyn kannalta. Sairaalatyössä suositellaan käsien pesun sijasta käsidesinfektiota alkoholihuuhteella, 
joka on sekä nopeampaa, tehokkaampaa että käsien ihoa vähemmän rasittavaa (HUS 2007). 
 
Ilmatartunnassa mikrobit pysyvät tartuttavina esim. hyvin pienissä pisaroissa, pölyhiukkasissa tai 
ihohilseessä. Varsinkin pienet pisarat saattavat leijua ilmassa pitkiä aikoja ja kulkeutua ilmavirtojen 
välityksellä hyvin kauas ennen kuin ne joutuvat toisen henkilön hengitysteihin. (Anttila ym. 2010:55-56.) 
 
1.4 Hengityslaitehoitoon liittyvä keuhkokuume tehohoidossa 
 
Hengityslaitehoitoon liittyvä keuhkokuumetta kuvattaessa käytetään kansainvälisesti käsitettä ventilator-
associated pneumonia, VAP.  VAP on yleisin tehohoidossa syntyvä hoitoon liittyvä infektio. VAP ilmaantuu 
osalle intuboiduista potilaista aikaisintaan 48 tuntia intubaatiosta. (Kaarlola, Larmila, Lundgren-Laine, 
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Pyykkö, Rantalainen & Ritmala- Castren 2010:428, Ylipalosaari 2007:27.) Hengityslaitehoitoon liittyvä 
keuhkokuume jaetaan vielä varhaisiin (alle 4 vrk:ssa kehittyviin) ja myöhäisiin (yli 4 vrk kehittyvä). Yhtenä 
kriteerinä on että potilaalla ei ole ollut keuhkokuumetta ennen intubaatiota ja invasiivisen 
hengityslaitehoidon aloitusta. Potilaat joilla on ollut ennen intubaatiota keuhkokuume, voivat myös saada 
hengityslaitehoitoon liittyvän keuhkokuumeen, mutta kyseessä on tällöin eri bakteerin aiheuttama 
infektio. Koska hengityslaitteessa olevat potilaat eivät pysty nielemään, kerääntyy nieluun ja ylempiin 
hengitysteihin eritteitä, jotka valuvat intubaatioputken ilmakauluksen ohi alempiin hengitysteihin ja 
potilaan keuhkojen puolustusmekanismi on heikentynyt (Rowley, Clare, Ruffell & Beer 2010:17.).  
 
Potilaan, jolla ei ole perussairauksia, riski saada keuhkokuume suunniteltuun toimenpiteeseen liittyvän 
intubaation seurauksena on 1%. Tehohoidossa VAP on yleisin infektio ja sen osuus infektioista on 25-45%. 
Sairaalakeuhkokuume syntyy tavallisimmin siten, että nenänielua kolonisoivat mikrobit aspiroidaan 
(potilas vetää keuhkoihin eritteitä) vetäminen alempiin hengitysteihin tai maha-suolikanavan bakteerit 
joutuvat hengitysteihin. Myös intubaatioputki voi kontaminoitua. (Anttila ym. 2010:351-352.) Riskitekijöitä 
saada VAP ovat: miessukupuoli, olemassa oleva keuhkosairaus tai monielinvaurio (Rotstein, Evans, Born,  
Grossman, Light, Magder, McTaggart,  Weiss & Zhanel 2008:41). 
 
Mekaanisesti ventiloidulla potilaalla on heikentynyt puolustusmekanismi ja intubaatio estää värekarvojen 
toiminnan ja saattaa aiheuttaa limakalvojen vaurioitumista. Nämä mahdollistavat bakteereille suoran 
reitin alempiin hengitysteihin, samoin kontaminoituneiden välineiden kautta mikrobit pääsevät alempiin 
hengitysteihin. Yleisimpiä aiheuttajamikrobeja ovat staphylycoccus aureus, pseudomonas aeruginosa, 
enterobakteerilajit, klebsiella pneumoniae.  VAP:n diagnostiikka koostuu kliinisestä kokonaiskuvasta, 
johon kuuluvat kuumeen seuranta, keuhkokuva röntgenissä, tietokonetomografia, laboratoriotutkimukset 
(mm. leukosyytit, CRP, veriviljelyt) sekä alemmista hengitysteistä otettavat mikrobiologiset 
näytteet.(Kaarlola ym. 2010:429.) 
 
Hengityslaitehoitoon liittyvää keuhkokuumetta voidaan vähentää keskittymällä bakteerikolonisaation 
vähentämiseen, tai aspiraation ehkäisyyn. Bakteerikolonisaation vähentämisessä on tärkeää, ettei 
antibioottihoitoa anneta potilaalle turhaan sekä antibioottihoitoaika on mahdollisimman lyhyt. 
Käsihygienia näyttelee suurta roolia infektioiden ehkäisyssä, samoin kuin potilaiden suun hoidossa 
käytettävä klooriheksidiini-suuhuuhde. Suunkautta tapahtuva intubaatio vähentää poskiontelotulehduksen 
riskiä, mutta nenäintubaatio on todennäköisimmin potilasystävällisempi vaihtoehto hereillä olevalle 
potilaalle. Vatsahaavaprofylaksian käyttöä tulisi harkita, sillä antasidit nostavat VAP:n riskiä lisäämällä 
bakteerien kasvua mahassa, mahan pH:n laskiessa. Jos potilaalle on annettava lääkettä neutralisoimaan 
mahan sisältöä, tulisi käyttää sukralfaattia, joka vaikuttaa vain vähän mahan pH arvoon. Sukralfaatti 
toimii suojaamalla mahan ärtynyttä limakalvoa hapon vaikutukselta. (Yarham &Young 2008:72.) 
 
Aspiraatioriskiä voidaan vähentää pitämällä potilas kohoasennossa, vähintään 30-45 astetta, vähentämällä 
vatsaan kohdistuvaa painetta, välttämällä potilaan siirtoja, välttämällä suunnittelemattomia 
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extubaatioita, välttämällä turhia letkuston vaihtoja,  poistamalla letkustosta kondensoituneen nesteen 
sekä poistamalla intubaatioputken ilmakauluksen yläpuolelle kertynyt erite. (Yarham ym. 2008:72.) 
 
Eräs tärkeä huomioitava asia hengityslaitehoidossa olevalla potilaalla on extubaatio (intubaatioputken 
poistaminen hengitysteistä) mahdollisuuden päivittäinen arviointi sekä mahdollisimman vähäinen 
sedatiivien ja muiden lamaavien lääkkeiden käyttö. Sedatiivit ja muut potilaan yskimistä ja luonnollisia 
puolustusmekanismeja lamaavat lääkkeet, lisäävät aspiraatioriskiä ja näin ollen samalla VAP:n riskiä. 
(Rotstein ym. 2008:41, American Thoracic society documents 2005:396.)  
2 PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITTEET 
 
Projektin suunnitelma perustuu Laurean ja  Hyks:n Peijaksen sairaalan TVO:n, CCU:n ja päivystysosaston 
kehittämishanke 2010- hankesuunnitelmaan. Yksityiskohtaisesti opinnäytetyön suunnitelma perustuu 
projektin aloituskokouksen muistioon 29.10.2010.  
 
Kehittämisprojektin tarkoituksena on kehittää intuboidun tehohoitopotilaan hoitotyötä Peijaksen sairaalan 
tehostetun valvonnan osastolla.  Tavoitteena on laatia suositukset respiraattoripotilaan hoitoon. Projektin 
yksityiskohtaisina tavoitteina on: 
 
1. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla kartoittaa hengityslaitehoidossa olevien 
intuboitujen potilaiden hengityskonehoitoon liittyvien infektioiden ehkäisyä tehohoitotyössä 
 
2. Mallintaa nykytoiminta Peijaksen sairaalan tehostetun valvonnan osaston 
respiraattoripotilaiden hengityskonehoitoon liittyvien infektioiden ehkäisyssä  
 
3. Luoda suositeltavat käytänteet infektioiden ehkäisyyn Peijaksen sairaalan tehostetun 
valvonnan osastolle hengityslaitehoidossa olevien intuboitujen potilaiden hoitotyöhön 
 (Aholaakko 2. 2010.) 
 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla pyritään vastaamaan seuraaviin kysymyksiin:  
 
Mikä on yleisin infektio intuboiduilla respiraattoripotilailla? 
 
Miten tätä yleisintä infektiota intuboiduilla respiraattorihoidossa olevilla potilailla tehohoidossa 
ehkäistään? 
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3 PROJEKTIN TOTEUTTAMINEN 
 
3.1 Projektiympäristön kuvaus 
 
Peijaksen sairaala kuuluu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) ja HYKS sairaanhoitoalueeseen.  
Peijaksen sairaalan erikoisaloja ovat gastroenterologia ja yleiskirurgia, keuhkosairaudet, käsikirurgia, 
lastentaudit, neurologia, ortopedia, psykiatria, sisätaudit sekä urologia. (HUS.) 
 
Tehostettuun valvontaan tulevan potilaan hoitopolku voi muodostua monesta eri reitistä. Potilas voi tulla 
tehostettuun valvontaan sairaalan vuodeosastolta, päivystysosastolta, leikkaussalista, 
päivystyspoliklinikalta, HUS/Hyks-alueen sairaaloista tai sairaalasiirtona muualta Suomesta kun kyseessä 
on vantaalainen potilas. Tehohoitoon pääsystä vastaa aina lääkäri. 
 
Peijaksen sairaalassa on nyt valmius hoitaa kuutta tehostettua valvontaa (TVO) tarvitsevaa potilasta. 
Lisäksi samalle osastolle on avattu viisipaikkainen sydänvalvontaosasto eli CCU. Sydänpotilaiden hoidon 
kannalta Peijas on nyt lähes täyden palvelun talo, kun sairaalassa toimii myös sydäntutkimusyksikkö. 
Tehostetun valvonnan potilaspaikat ovat sairaalan kaikkien erikoisalojen käytössä, mutta yleisimmin 
paikoilla hoidetaan sisätauti- tai kirurgisia potilaita (HUS).  
 
Tehostetun valvonnan osaston tavoitteena on vastata tarkkailusta ja tehohoidosta päivystyspoliklinikan 
jälkeen. TVO:lla on kahdeksan potilaspaikkaa, joista kaksi paineistettua eristyshuonetta. Tehostetun 
valvonnan osastolla hoidetaan valvonta ja tehohoitoa vaativia potilaita. Potilaiden hoitovastuu on 
sisätautien ja kirurgian erikoisalojen lääkäreillä. Anestesialääkärit vastaavat hengityksen vajaatoiminnan 
hoidosta ja tehohoitotasoisten kirurgisten potilaiden hoidosta, muutoin he toimivat konsultoivina 
lääkäreinä. Keuhkotautien ja neurologian erikoisalojen lääkäreitä konsultoidaan virka-aikana päivittäin, 
psykiatrian erikoisalan lääkärin konsultaatiot on käytettävissä myös päivystysaikana. Käytännön 
hoitotyössä TVO:lla toimitaan omahoitaja-periaatteen mukaan. Tavoitteena on, että jokaisella potilaalla 
on nimetty omahoitaja. Koko sisätautien toimialan tavoitteena on hoitotyön laadun kehittäminen ja 
potilaiden hyvä hoito. (Peijas TVO.) 
 
Sydänvalvontaosastolla on seitsemän potilaspaikkaa ja lääketieteellinen erikoisala sydänvalvontaosastolla 
on kardiologia. Päivystysosastolla hoidetaan akuutteja sisätauti- ja kirurgisia potilaita. Potilaat saapuvat 
päivystysosastolle päivystyspoliklinikalta, leikkaussalista, TVO:lta, CCU:sta, angiosta eli verisuonten 
varjoainekuvauksesta tai vuodeosastoilta. Osastolla on 17 vuodepaikkaa, joista 7 on tarkkailupaikkoja, 8 
telemetria-paikkoja ja kaksi erityshuonetta. Tarkkailupaikoilla hoidetaan monitorointia ja tarkempaa 
tarkkailua vaativia potilaita. Potilaiden hoitoaika on keskimäärin 3-4 vuorokautta. (Peijas TVO.)  
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3.2  Projektiryhmän kuvaus 
 
Yhteistyökumppaneina hankkeessa ovat Laurea-ammattikorkeakoulun henkilökunta, opiskelijat sekä 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin HYKS-sairaanhoitoalueen henkilökunta.  Opinnäytetyön 
projektiryhmään kuuluvat ohjaava opettaja Teija-Kaisa Aholaakko, opiskelijat Maija Juntunen, Minna-
Maaria Purhonen sekä Peijaksen sairaalasta osastonhoitaja Ulla Kohvakka.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 1. Osaprojekti organisaatio 
 
3.3 Aikataulutus ja toteutus 
 
Opinnäytetyöprojekti toteutui yhteistyössä opinnäytetyön tekijöiden, ohjaavan opettajan ja Peijaksen 
sairaalan tehostetun valvonnan osaston kanssa. Projekti toteutettiin siten, että Minna-Maaria Purhonen oli 
ammattitaitoa edistävässä harjoittelussa tehostetussa valvonnassa vuonna 2011 viikoilla 2-6, ja Maija 
Juntunen suorittaa harjoittelun viikoilla 17–21. Ammattitaitoa edistävän harjoittelun kautta opiskelijoiden 
tiedot ja taidot intuboitujen respiraattorissa olevien potilaiden hoitamisesta ja infektioiden ehkäisystä 
 
    HUS/HYKS 
Peijaksen 
sairaala 
Tehostetunval-
vonnan osasto 
Laurea-
ammattikorkea-
koulu 
Tikkurila 
Hoitotyön                   
koulutusohjelma 
SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS 
INFEKTIOIDEN EHKÄISYSTÄ INTUBOIDUILLA 
RESPIRAATTORIPOTILAILLA TEHOHOIDOSSA 
-Hengityslaitehoitoon liittyvä 
keuhkokuume (VAP)  
 
Sh-opiskelijat 
Juntunen & 
Purhonen 
Ohjaava 
opettaja Teija-
Kaisa Aholaakko 
Osastonhoitaja  
Ulla Kohvakka 
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syventyvät. Minna-Maaria Purhonen hoiti harjoittelu aikana intuboituja potilaita sekä perehtyi 
hengityslaitehoitoon ja itse hengityslaitteeseen. 
 
Projektin aloituskokous pidettiin 20.10.2010 osastonhoitaja Ulla Kohvakan toimistossa. Mukana olivat 
osastonhoitaja Ulla Kohvakka, yliopettaja Teija-Kaisa Aholaakko sekä opiskelija Maija Juntunen ja Minna-
Maaria Purhonen. Aihe oli tässä vaiheessa infektioiden ehkäisy respiraattorissa olevilla intuboiduilla ja niv-
potilailla tehohoidossa. Alustavien tiedonhakujen jälkeen aihe rajattiin koskemaan ainoastaan intuboituja 
respiraattoripotilaita. Alustava projektisuunnitelman esittäminen tapahtui 19.1.2011 tehostetun valvonnan 
osastonhoitajan toimistossa. Opinnäytetyö esitettiin tehostetun valvonnan kokoushuoneessa 19.4.2011 klo. 
14–15, jossa täsmennettiin suosituksia sekä liitettiin niihin Peijaksessa toteutettavia käytäntöjä. 
 
 
Kaavio 2. Työn eteneminen 
 
3.4  Tiedonhankinta ja systemaattinen kirjallisuuskatsaus suositusten laatimiseksi 
 
Opinnäytetyö tehtiin systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen perustuvana suositusten laatimisena 
projektisuunnitelman mukaisesti. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen pohjana käytetään Turun 
yliopiston hoitotieteen laitoksen julkaisemaa teosta Systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja sen tekeminen. 
(Johansson, Axelin, Stolt & Ääri 2007.) 
 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on koota yhteen valittuun aiheeseen liittyviä 
tutkimuksia. Kerätyn aineiston avulla voidaan antaa kuva siitä, kuinka paljon tutkimustietoa on olemassa 
Aiheen rajaus, opinnäytetyön ideointia sekä aineiston 
keruuta, syksy 2010 
 
Työtä ohjaavien kysymysten määrittäminen, 
opinnäytetyösuunnitelma sekä ensimmäinen tapaaminen 
Peijaksen TVO:lla tammikuu 2011 
 
Projektisuunnitelman hyväksyminen sekä 
opinnäytetyöohjausta maaliskuu 2011 
 
Projektin julkaisu ja arviointi huhtikuu 2011 
 
Tiedonhankintatyöpaja sekä opiskelijoiden itsenäistä 
systemaattista tiedonhakua ja materiaalien hyväksyminen 
maaliskuu 2011 
 
   15
ja pääsääntöisesti millaista tutkimusta on tehty sisällöllisesti ja menetelmällisesti. On otettava huomioon 
että kirjallisuuskatsauksen tarkoitus vaikuttaa olennaisesti siihen, minkälaista tutkimusaineistoa työssä 
käytetään. (Johansson ym. 2007:3.) 
 
Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella on useita tarkoituksia tutkimusprosessin aikana. Näitä ovat 
tutkimusongelman tunnistaminen, tutkimuskysymysten tai hypoteesien tunnistaminen, tutkimusaiheeseen 
liittyvien käsitteiden tunnistaminen ja määritteleminen, aikaisempien tutkimusten löytäminen, 
tutkimustulosten ristiriitaisuuksien löytäminen, uusien interventioiden tunnistaminen, relevantin 
teoreettisen tai käsitteellisen taustan löytäminen, tutkimusasetelman ja aineistonkeruuvälineen 
kehittäminen, aikaisempien tutkimusten tulosten tulkitseminen, mahdollisten teoreettisten lähtökohtien 
löytäminen eli mahdollisuus testata jo olemassa olevaa teoriaa tai esitettyihin jatkotutkimusaiheisiin 
tutustuminen (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009:70). 
 
Kirjallisuutta etsittiin tietokannoista viitehakua käyttämällä, manuaalisesti ja harmaasta kirjallisuudesta. 
Tiedonhaku edellyttää aina projektin suunnittelua ja kuvasta, sillä kirjallisuuskatsaus tulee voida toistaa 
kuvauksen perusteella. (Metsämuuronen 2006.) Ohessa olevassa taulukossa on kuvattu aineistohauissa 
käytettyjä hakusanoja ja rajauksia. 
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OVID 
Laurea 
fulltext 
Journal 
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 VAP AND 
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2005-2011 143 U.S.A AND 
Europe 
132 13 1 uusi 
(1 
vanha) 
 VAP AND 
preventi
on AND 
infection 
2005-2011 142 U.S.A AND 
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Kuvio 3. Taulukko aineistohauista 
 
3.4.1 Tiedonhakuprosessi 
 
Aineiston keruu on tehty alkutalven 2010 ja tammikuun 2011 aikana suomalaisista ja ulkomaisista 
(Eurooppa ja USA) aineistotietokannoista yksittäis- ja yhdistelmähauilla, sekä käyttäen sanojen 
katkaisuhakua. Aineiston etsimisessä käytettiin Laurea-ammattikorkeakoulun käytössä olevia tietokantoja: 
Laurus, Medic, Pubmed, Elsevier, Aleksi ja Ovid Fulltext. Hakukielinä käytettiin suomea ja englantia. 
 
Aineistohaussa pyrittiin valitsemaan pääsääntöisesti hoito- ja lääketieteellisiä tutkimusartikkeleja. 
Opinnäytetyön ulkopuolelle jätettiin tietokantojen maksulliset artikkelit.  
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Aineistohakua varten asiasanat ovat määritelty opinnäytetyön yksityiskohtaisten tavoitteiden mukaisesti, 
ja asiasanat ovat määritelty opinnäytetyön otsikon pohjalta. Asiasanoille on haettu synonyymeja sekä 
englanninkielisiä vastineita. Hakuja on tehty perushauilla, yhdistelmähauilla sekä katkaisuhaulla. 
 
3.5 Suositusten laatiminen 
 
Suositukset jaoteltiin aluksi teho- ja valvontahoitotyön oppaan pohjalta. Projektin edetessä aineiston 
pohjalta päädyttiin seuraavanlaiseen jaotteluun, joka on esitetty kuviossa 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 4. Suositeltavien käytänteiden jaottelu 
 
Suositukset on laadittu kolmentasoiseen näyttöön perustuen: suositusten tukena on käytetty saatavilla 
olevia tutkimustuloksia, suositusnäyttöä ja kokemusnäyttöä. Suosituksilla pyritään selkeyttämään 
käytännön työtä sekä tämän lisäksi suositeltavat käytännöt pyrkivät tukemaan perehdytystyötä ja 
opiskelijaohjausta. Suositusten painopisteenä on infektioiden torjunta. Hyvät suositukset pohjautuvat 
tutkittuun tietoon, sekä niiden tarkoituksena on selkeyttää päivittäistä hoitotyötä. Tutkimuksiin 
pohjautuvat suositukset mahdollistavat paremman ja yhdenmukaisemman hoidon potilaan kannalta. (Lauri 
2003: 40-41.) Suositukset validoitiin opinnäytetyön arvioivassa seminaarissa Peijaksen sairaalassa 
19.4.2011, jossa oli läsnä osastonhoitaja Ulla Kohvakka, apulaisosastonhoitajat, Teija-Kaisa Aholaakko, 
opiskelijat, opponoijat, työntekijöitä osastoilta, unkarilaisia sairaanhoitajaopiskelijoita sekä unkarilainen 
lääkäri. Suositukset käytiin läpi yksittäin ja osaston edustajat tekivät korjausehdotuksia sekä lisäyksiä 
suosituksiin, avaten samalla Peijaksessa olevia käytäntöjä. 
3.6 Riskit ja resurssit 
 
Riskinä opinnäytetyön valmistumiselle aikataulussa ovat mm. lyhyt projektin toteuttamisaikataulutus, 
aikataulujen yhteensovittaminen niin opiskelijoiden kuin opettajan välillä. Opiskelijoiden resursseihin 
kuuluvat molempien mielenkiinto tehohoitotyötä sekä intuboituja potilaita kohtaan. Opiskelijat halusivat 
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Suositeltavat käytänteet hengityslaitehoitoon 
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saada opinnäytetyön laadukkaasti ja nopeasti valmiiksi sekä syventää samalla osaamistaan 
tehohoitotyöstä. 
4 SUOSITELTAVAT KÄYTÄNTEET VAP:N EHKÄISYYN PEIJAKSEN SAIRAALAN TEHOSTETUSSA VALVONNASSA 
 
Suositeltavat käytänteet ovat rajattu Peijaksen sairaalan tehostetun valvonnan osastolla hoidettaviin 
intuboituihin respiraattorissa oleviin aikuispotilaisiin. Suositeltavat käytänteet ovat jaettu yleiseen 
ehkäisyyn, aspiraation ehkäisyyn, imutekniikkaan, suun hoitoon sekä muihin VAP:n ehkäisykeinoihin. 
4.1 VAP:n yleinen ehkäisy 
 
Suositus 1. 
 
Sedatiivien ja muiden lamaavien lääkkeiden käyttöä rajoitetaan hengityslaitehoidossa olevilla 
potilailla. 
 
Perustelu: Sedatiivit ja muut potilaan yskimistä ja luonnollisia puolustusmekanismeja lamaavat lääkkeet, 
lisäävät aspiraatioriskiä ja näin ollen samalla VAP:n riskiä. (Rotstein ym. 2008:41, American Thoracic 
society documents 2005:396.)  
 
Suositus 2.  
 
Hengityslaitehoidossa olevan potilaan sedaatio keskeytetään päivittäin ja potilaan extubaatio - 
mahdollisuutta arvioidaan. 
 
Perustelu: Potilaan sedaatio keskeytetään päivittäin niin kauaksi aikaa, kunnes potilas on sen verran 
hereillä että ymmärtää annettuja yksinkertaisia ohjeita, tai on agitoitunut ja levoton. Sedaation 
keskeytykseen liittyy myös joitakin riskejä, kuten potilas itse extuboi itsensä, lisääntynyt epämukavuus 
potilaalle, happeutumisen heikentyminen sekä vaikeutunut hengitystyö. (Pruitt & Jacobs 2006:38-39.) 
Sedatoiva lääkitys tulee keskeyttää kerran vuorokaudessa, niin että potilas herää sedaatiosta, 
ellei tauotukselle ole vasta-aihetta (Pudas-Tähkä 2009: 90). 
 
Suositus 3. 
 
Tehohoitopotilaalla käytetään non-invasiivista ventilaatiota hengitysvajauksen hoidossa, jos 
mahdollista. 
 
Perustelut: Intubaatioputki itsessään on suuri riski potilaalle saada VAP. (Hsieh & Tuite 2006:207.) 
Intubaatioputki syrjäyttää elimistön luonnolliset puolustusmekanismit ja lamauttaa potilaan kyvyn 
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taistella infektioita vastaan. Intubaatioputki myös edesauttaa bakteerikasvuston kehittymistä, ja näin 
ollen VAP:n mahdollisuutta.  (Rotstein ym. 2008:41.) 
 
Suositus 4. 
 
Tehohoitopotilaan invasiivinen hengityslaitehoitoaika pidetään mahdollisimman lyhyenä. 
 
Perustelu: Kajoava, intubaatio on suurin riskitekijä VAP:n muodostumisessa. (Hsieh y. 2006:207.) 
Cuffillinen intubaatioputki vaikeuttaa elimistön omaa eritteiden poistoa hengitysteistä, jolloin eritteitä 
pääsee kertymään cuffin yläpuolelle, josta ne valuvat alempiin hengitysteihin. Intubaatioputki myös estää 
epiglottiksen normaalin sulkeutumisen, jolloin keuhkoihin pääsee valumaan eritteitä. (Pruitt &Jacobs 
2006:38.)  Intubaation kesto vaikuttaa potilaan mahdolliseen VAP:n saamiseen 1 %/päivä,  kun intubaation 
kesto on yli 5 päivää. (Koenig & Truwit 2006: 650.) 
 
Suositus 5. 
 
Potilas intuboidaan mielummin suun kuin nenän kautta käyttäen hopeoitua intubaatioputkea mikäli se 
on mahdollista. 
 
Perustelu: Suun kautta tapahtuva intubaatio vähentää poskiontelotulehduksen riskiä, mutta nenän kautta 
tapahtuva intubaatio on todennäköisimmin potilasystävällisempi vaihtoehto hereillä olevalle potilaalle. 
(Yarham &Young 2008:72.) Hopeoitu intubaatioputki on kehitetty nimenomaan vähentämään VAP:n 
esiintyvyyttä. Hopeoitu intubaatioputki vaikeuttaa bakteerien kiinnittymistä intubaatioputken pintaan ja 
näin ollen vähentää kolonisaatiota. (Shorr, Zilberberg & Kollef  2009:759.)  Peijaksen sairaalassa ei ole 
käytössä hopeoituja intubaatioputkia niiden kalliiden kustannusten vuoksi. Peijaksen sairaalassa ei 
intuboida potilaita nenäkautta, lisääntyneen poskiontelotulehdusriskin vuoksi. 
 
Suositus 6. 
 
Intubaatioputki kiinnitetään huolellisesti paikalleen niin, että se ei pääse liikkumaan. 
 
Perustelu: Intubaatioputki tulee kiinnittää huolellisesti, jotta vältytään tahattomalta extubaatiolta.  
Suunnittelematon extubaatio lisää aspiraatioriskiä sekä vaatii usein re-intubaation, jotka molemmat 
nostavat VAP:n riskiä. (Pruitt ym. 2006:40.) Peijaksen sairaalassa suositellaan intubaatioputken  
kiinnittämistä teipillä kanttinauhan sijaan, sillä kanttinauha on potilaalle epämiellyttävä  sekä helpommin 
liikkuva ja kanttinauha voi rikkoa potilaan suupielet. Kanttinauha voi painaa potilaan kaulan verisuonia ja 
hermoja. Kanttinauhan sijaan käytetään mielellään pehmustettuja kiinnytysteippejä. 
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Suositus 7. 
 
Henkilökunta huolehtii hyvästä käsihygieniasta sekä käytettävien välineiden puhtaudesta hoitaessaan 
intuboitua hengityslaitepotilasta. 
 
Perustelu: Mikrobit leviävät käsien välityksellä hoitohenkilökunnasta potilaaseen, erityisesti VAP:a 
aiheuttavat gram-negatiiset bakteerit sekä stafylokokki aureus. Käsien pesu vedellä ja saippualla sekä 
käsien desinfektio alkoholipitoisella huuhteella on tärkeää ja vähentää infektioiden leviämistä. (Hsieh 
&Tuite 2006:206.) Hoitohenkilökunnan tulee käyttää tehdaspuhtaita tai steriilejä käsineitä hoitaessa 
intuboitua potilasta. Kädet desinfioidaan ennen jokaista potilaskontaktia sekä lopettaessa potilaan kanssa 
sekä käsineiden vaihdon yhteydessä. Monikäyttöisten käytettävien välineiden tulee olla korkeatasoisesti 
desinfioituja/sterilisoituja ja kertakäyttövälineiden riippuen tarkoituksesta joko tehdaspuhtaita tai 
steriilejä. (Pruitt & Jacobs 2006: 39.)  
 
Suositus 8. 
 
Intuboidun hengityslaitepotilaan hoidossa käytetään laskimoprofylaksian lisäksi arteria-vena-
pumppuja ja antiemboliasukkia. 
 
Perustelu: Laskimotukosprofylaksia on tärkeä ennaltaehkäisevä toimenpide sedatoiduilla ja paikallaan 
makaavilla potilailla. Intuboiduilla respiraattoripotilailla on suuri riski saada syvä laskimotukos, joka voi 
lähteä liikkeelle ja aiheuttaa potilaalle keuhkoembolian tai aivoveritulpan. Keuhkoembolia tai 
aivoveritulppa voivat pidentää hengityslaitehoitoaikaa. Profylaksiana käytettävät AV-pumput 
antikoagulanttien lisäksi parantavat potilaan laskimopaluuta. (Pruitt & Jacobs 2006:39.)  
 
4.2 Aspiraation ehkäiseminen 
 
Suositus 9. 
 
Hengityslaitepotilaan sängynpääty pidetään 30-45 asteen kohoasennossa. 
 
Perustelu: Sängynpäädyn kohotus ehkäisee mikrobeja sisältävien eritteiden aspiraatiota alempiin 
hengitysteihin 18 % sekä helpottaa potilaan hengittämistä, sillä asento vähentää painetta rintakehällä sekä 
lisää vapaata vatsaontelon tilaa. (Pruitt ym.2006:38.) Kontraindikaatioita kohoasennolle ovat hypotensio, 
matala kardio-indeksi tai epästabiili selkäydin- tai lantiovamma. (Hsieh & Tuite 2006:206.) 
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Suositus 10.  
 
Ilmakauluksen paine tarkistetaan useita kertoja vuorokaudessa, erityisesti ennen imuja sekä niiden 
jälkeen. Intubaatioputken ilmakauluksen paine tulee olla riittävä, 20-30 cmH2O. 
 
Perustelu: Ilmakauluksen paine tulee olla 20 -30 cm H2O, sillä tämä estää bakteerien ja patogeenien 
vuotamisen alempiin hengitysteihin sekä näin vältytään ongelmilta joita liian korkea paine ilmakauluksessa 
aiheuttaa. Liian suuri paine ilmakauluksessa voi aiheuttaa ärsytystä hengitysteiden limakalvoille. (Pruitt 
ym. 2006:40.) Ilmakauluksen paine tarkistetaan useita kertoja vuorokaudessa, erityisesti ennen imuja sekä 
niiden jälkeen. (Kaarlola ym. 2010:67.) 
 
Suositus 11.  
 
Intuboidun hengityslaitepotilaan suuhun kertyneet eritteet poistetaan suusta ja nielusta tarvittaessa 
sairaanhoitajan toimesta. 
 
Perustelu: Eritteiden tehokas poistaminen suusta ja nielusta alentaa bakteerikolonisaatiota ylä- ja 
alahengitysteissä sekä aspiraatioriskiä. (Yarham & Young 2008:73.) Imut suusta vähentävät eritteiden 
valumista alempiin hengitysteihin. (Pruitt ym. 2006:40.)  
 
4.3 Suunhoito 
 
Suositus 12. 
 
Sairaanhoitaja hoitaa suun tehostetusti klooriheksidiinillä vähintään kaksi kertaa vuorokaudessa sekä 
hampaat harjataan hammasharjalla kerran vuorossa. 
 
Perustelu: Bakteerit kolonisoituvat hampaiden pinnalle sekä limaan, jolloin kontaminoituneet suun 
eritteet valuvat subglottiksen alueelle, josta potilas voi aspiroida ne alempiin hengitysteihin. Hampaiden 
harjaus poistaa plakkia, joka edesauttaa bakteerien kasvua, sekä eritteiden imeminen suusta vähentää 
valumista alempiin hengitysteihin. Klooriheksidiinillä toteutettu päivittäinen suuhuuhtelu vähentää nielun 
bakteerikolonisaatiota. (Pruitt ym. 2006:40-41.) Peijaksen sairaalassa ei käytetä hammastahnaa 
suunhoidossa, vaan hampaat harjataan klooriheksidiiniin kostutetulla hammasharjalla. Hammastahna on 
vaikea poistaa suusta. Kloorohexidiiniä jätetään suun limakalvoille vaikuttamaan.   
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Suositus 13.  
 
Ilmakauluksen yläpuolelta (subglottistilan imut) poistetaan eritteet erillisen luumenen kautta suun 
puhdistuksen jälkeen ja ennen vuoteen päädyn laskemista vaakatasoon esimerkiksi potilaan 
asennonvaihtoa varten. 
 
Perustelu: Subglottistilan imuissa intubaatioputkessa tulee olla erillinen luumen eritteiden poistoa varten, 
jotta mikrobeja sisältävät eritteet eivät pääse valumaan alempiin hengitysteihin. (Hsieh ym. 2006:208, 
American Thoracic society documents 2005:395.)!Subglottistilan imuilla on merkitysta VAP:in ehkäisyssä, 
se voi vähentää hengityslaitehoitoa jopa kahdella päivällä. (Dezfulian, Shojania, Collard,  Kim,  Matthay & 
Saint  2005). 
 
4.4 Imutekniikka 
 
Suositus 14. 
 
Hengityslaitehoidossa olevan intuboidun potilaan hengitystiet imetään vain tarvittaessa. 
 
Perustelu: Komplikaatioriskien takia hengitysteitä ei tulisi imeä kuin tarvittaessa, esimerkiksi silloin kun 
on merkkejä potilaan limaisuudesta. Hengitysteiden puhdistamistarpeesta voivat viestiä limarahinat, 
yskiminen, hengitystiepaineen nousu yli 40 cmH20, happisaturaation huononeminen ilman muuta syytä 
sekä potilaan ilmaisemat tuntemukset. Jos potilaalla on hengitysteissä niukasti eritteitä, ehkäistään 
putken karstoittuminen imemällä hengitystiet kerran vuorossa, ellei muuta estettä ole. Hengitysäänet 
kuunnellaan säännöllisesti stetoskoopilla. (Kaarlola ym. 2010:69.) 
 
Suositus 15.  
 
Kädet desinfioidaan ennen imuja, niiden jälkeen ja potilaskontaktien välillä. Jokainen imu tehdään 
tavanomaisia varotoimia noudattaen. Kädet desinfioidaan, käytetään hanskoja ja maskia. 
 
Perustelu: Jokainen imu tehdään tavanomaisia varotoimia noudattaen. Kädet desinfioidaan, käytetään 
hanskoja ja maskia. (Niel-Weise, Snoeren & van den Broek 2007:531-536.) Tehokas infektioiden torjunta 
perustuu henkilökunnan koulutukseen, hyvään käsihygieniaan sekä aseptiikkaan. Myös henkilökunnan 
riittävällä määrällä on vaikutusta potilaiden teho-osastolla oloaikaan sekä hengityslaitehoitoaikaan. 
(American Thoracic Society documents 2005:395.)  
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Suositus 16.  
 
Hengitysteitä voidaan imeä joko avoimella, puoliavoimella tai suljetulla imulla.  
 
Perustelu: Avoimessa imussa potilas irrotetaan hengityslaitteesta ja imu suoritetaan avoimesti 
intubaatioputken kautta. Hoitajat suojautuvat kasvonenäsuojuksella ja potilaalta suojataan silmät sekä 
katetrin juuret. (Kaarlola ym. 2010:69). Avoimessa imussa käytettävä katetri on kertakäyttöinen, ja 
suljetussa imussa katetri on monikäyttöinen. (Rotstein ym. 2008:42.) Suljettu imu on 
kustannustehokkaampi verrattuna avoimeen imuun jossa käytetään kertakäyttökatetreja, sillä suljettu imu 
vaihdetaan vain kun se on toimimaton tai potilas vaihtuu. (Koenig ym. 2006:650.) Puoliavoimessa imussa 
käytetään adapteria (PEEP:n säästäjä), joka mahdollistaa imemisen irroittamatta potilasta 
hengityskoneesta, tällöin säästytään vähemmällä PEEP:n menetyksellä. PEEP:n säästäjästä huolimatta , 
aiheutuu potilaalle happeutumisen heikkenemistä ja vaikutuksia hemodynamiikkaan. ( Overend, Anderson, 
Brooks, Cicutto, Keim, Mc Auslan & Nonoyama 2009:e8.) Imukatetrin koko tulee vastata intubaatioputken 
kokoa. (Overend ym. 2009:e16.) Peijaksen sairaalassa maksimi imuteho on 20 kPa/145 mmHg. Peijaksen 
sairaalassa on myös erillinen ohje imukatetrien koon vastaavuudesta intubaatioputken kokoon. 
Käytännössä jos potilas on kovin limainen, kannattaa käyttää isompaa imukatetria jotta eritteet saadaan 
tehokkaasti imettyä hengitysteistä. Peijaksen sairaalassa suljettu imusysteemi vaihdetaan valmistajan 
ohjeiden mukaisesti tietyin väliajoin riippuen valmistajasta. Avoimen imun letkujen huuhteluun käytetään 
kraanavettä ja vesi vaihdetaan jokaisen imutoimenpiteen jälkeen. 
 
Suositus 17. 
 
Kipulääkitys imemisen yhteydessä sekä hengitysteiden kostutus ennen imua lisäämällä 
intubaatioputkeen lisätään keittosuolaa 1-2 ml ennen imukatetrin viemistä intubaatioputkeen. 
 
Perustelu: Imujen aikaisella kipulääkityksellä voidaan ehkäistä aivopaineen ja perfuusiopaineen nousua 
sekä minimoida tai vähentää bradykardiaa. ( Overend ym. 2009:e14.)  Intubaatioputkeen lisätään 
keittosuolaa 2,5 ml – 5 ml ennen imukatetrin viemistä intubaatioputkeen, jolloin lima saadaan 
juoksevampaan muotoon. Keittosuolan lisääminen intubaatioputkeen voi aiheuttaa saturaation hetkellistä 
laskemista sekä hengitysvaikeutta potilaalle. (Overend ym. 2009: e13.) Peijaksen sairaalassa on käytäntö, 
että kostutukseen käytetään pieniä määriä keittosuolaa 1-2 ml kerralla. 
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4.5 Ravitsemus 
 
Suositus 18.  
 
Enteraalinen ravitsemus aloitetaan mahdollisuuksien mukaan 48 h tehohoitoon tulosta 
parenteraalisen ravitsemuksen tilalle. Ravitsemus toteutetaan jatkuvana infuusiona ja letkusto 
vaihdetaan 24 h välein. 
 
Perustelu: Enteraalinen ravitsemus tulee aloittaa 48 h potilaan tulosta sairaalaan, sillä enteraalinen 
ravitsemus ylläpitää limakalvojen eheyttä. Enteraalinen ravitsemus vähentää myös intuboidun potilaan 
riskiä saada infektioita. (Hilinski & Stark 2006: 79.) Enteraalinen ravitsemus on suositeltavampaa potilaalle 
kuin parenteraalinen ravitsemus, sillä invasiivisiin katetreihin liittyy aina infektioriski (American Thoracic 
Society Documents. 2005:395.) Ravitsemus toteutetaan jatkuvana infuusiona ja letkusto vaihdetaan 24 h 
välein. (Kaarlola ym. 2010:382.) 
 
Suositus 19. 
 
Hengityslaitehoidossa olevalle intuboidulle potilaalle annetaan vatsansuojalääkettä vain tarvittaessa. 
 
Perustelu: Mekaaninen ventilaation on suurin riski mahan iskemian synnyssä sekä stressi vatsahaavan 
synnyssä. (Pruitt & Jacobs 2006:38.) Vatsansuojalääke lisää mahaeritteen mikrobikolonisaatiota.(Pruitt & 
Jacobs 2006:38.)  Tyypin 2 histamiini antagonistit sekä antasidien on todettu olevan yksittäisiä 
riskitekijöitä, jotka vaikuttavat VAP:n saamiseen. Sukralfaatti taas on parempi vaihtoehto, sillä se ei 
vähennä mahan happamuutta tai lisää merkittävästi mahan voluumia. (American Thoracic Society 
Documents 2005:395.) Sukralfaatin kauppanimiä ovat Alsucral ja Antepsin. 
 
Suositus 20.  
 
Retention havaitsemiseksi potilaan NML ja aterialetkun paikka tarkistetaan joka työvuorossa, 
retention määrää ja vatsan toimintaa seurataan. Sairaanhoitajien tulee tarkistaa rutiinisti vatsan 
retentio 4 h välein, hyväksyttävä retentio 100-200 ml. 
 
Perustelu: Enteraaliseen ruokintaan liittyy aspiraatioriski, joten hoitajien tulee tarkistaa rutiinisti vatsan 
retentio 4 h välein, hyväksyttävä retentio 100-200 ml. (Hsieh &Tuite 2006: 207.) Nenämahaletkun tai 
aterialetkun paikka tulee tarkistaa useammalla kuin yhdellä tavalla, esimerkiksi aspiroimalla, 
kuuntelemalla suoliäänet sekä vertaamalla letkun kiinnityskohtaa alkuperäiseen mittaan. Jos residuaalia 
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on enemmän kuin 200 ml, tauotetaan ravitsemus kahdeksi tunniksi ja tämän jälkeen residuaali mitataan 
uudestaan. (Pruitt ym. 2006:40-41.) 
 
 
Suositus 21. 
 
Nenä-mahaletku poistetaan tai vaihdetaan suun kautta asetettavaan aterialetkuun tai 
ohutsuolisyöttöletkuun, jos hengityslaitehoitoaika pitenee. 
 
Perustelu: Enteraalinen aterialetku lisää aspiraatioriskiä ja näin ollen VAP:n riskiä. Nenämahaletkun tilalla 
tulee käyttää mieluummin suun kautta asetettavaa aterialetkua jos mahdollista, sillä nenämahaletku lisää 
poskiontelotulehduksen riskiä sekä bakteerikontaminaatiota nenänielussa. Potilaan tilanteen pitkittyessä, 
on gastrostooma paras vaihtoehto. (Pruitt ym. 2006:40-41.) Peijaksen sairaalassa ei käytetä suun kautta 
asetettavia aterialetkuja. 
 
Suositus 22. 
 
Verensokerin seuranta intuboidulla potilaalla tehohoidossa. Hengityslaitehoidossa olevan 
tehohoitopotilaan verensokeritason pyritään pitämään tasolla 4,5 – 8,0 mmol/l ja verensokeria 
seurataan säännöllisesti lääkärin ohjeen mukaan. 
 
Perustelu: Hyperglykemia ja insuliinin puutos voivat suoraan tai välillisesti lisätä komplikaatioiden riskiä 
tehohoitopotilailla. Insuliinihoito on suositeltavaa, jotta seerumin glukoositaso pysyy 8-10 mmol/l. Tämän 
tavoitteena on vähentää nenänieluinfektioita, lyhentää hengityslaitehoitoaikaa sekä kuolleisuutta. 
(American Thoracic Society Documents 2005:395-396.) Peijaksen sairaalassa glukoositavoitetaso on 4,5 – 
8,0 mmol/l. 
 
4.6 Muita VAP:n ehkäisykeinoja 
 
Suositus 23.  
 
Hengityslaitehoidossa olevalla potilaalla käytetään kohoasentoa, asentohoitoa sekä mahdollisuuksien 
mukaan kineettistä vuodetta. 
 
Perustelu: Säännöllinen asennon vaihto helpottaa eritteiden liikkumista ylempiin hengitysteihin ja näin 
ollen eritteet ovat helpommin poistettavissa. Hyvä keino tähän ovat kineettiset vuoteet, jotka liikuttavat 
ja kääntävät potilasta joko ajoittain tai jatkuvasti pitkittäissuunnassa 40 asteen verran keskiviivasta. 
(Jelic, Cunningham & Factor 2008:4.)  Peijaksen sairaalassa korostetaan potilaiden varhaista 
mobilisaatiota, mm. fysioterapeutin ja hoitajien avulla. Kineettiset vuoteet eivät ole käytössä Peijaksen 
sairaalassa, niiden kalliin hinnan vuoksi. 
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Suositus 24. 
 
Intuboiduilla potilailla käytetään hengityslaitteessa sisäänhengitysilman kostuttimia.   
 
Perustelu: Riittävä sisäänhengitysilman kostuttaminen intuboidulla potilaalla on tärkeää. Intuboidulla 
potilaalla huonosti kostutettu ilma tekee liman sitkeäksi ja heikentää värekarvatoimintaa. (Goldsmith & 
Shannon 2009:465-467.) Sisäänhengitysilman kostutus vähentää VAP:n riskiä, sillä niissä olevat 
bakteerifiltterit toimivat lisäsuodattimina toimien näin ollen potilaan suojaksi. (Rotstein ym. 2008:42.) 
 
 
Suositus 25. 
 
Kondensoituneen nesteen pääsy hengitysteihin estetään tyhjentämällä hengityslaiteletkustosta 
keräyskupit riittävän usein sekä vaihtamalla kostuttimet 48 h – 1x vko tai tarvittaessa. 
Hengityslaiteletkusto vaihdetaan, jos siinä on näkyviä rikkoutumisia tai se ei toimi kunnolla. 
 
Perustelu: Letkustoon kertynyt kontaminoitunut kondensaationeste tulee poistaa niin, ettei se valu 
intubaatioputkea pitkin potilaaseen päin. Poistamisessa käytetään tehdaspuhtaita käsineitä ja tämän 
jälkeen kädet pestään ja desinfioidaan. Kostuttimet vaihdetaan aikavälillä 48 h – 1 x vko tai jos niissä on 
näkyviä vikoja tai toimimattomuutta. (Pruitt ym. 2006:40.) Erityisen tärkeää on varoa, ettei letkustoon 
kertynyttä nestettä pääse valumaan potilaaseen kun potilasta käännetään tai sängyn päätyä nostetaan. 
(Rotstein ym. 2006:42, American Thoracic Society documents 2005:395.) Hengityslaiteletkusto vaihdetaan, 
jos siinä on näkyviä rikkoutumisia tai se ei toimi kunnolla. (Pruitt ym. 2006:40.) 
 
Perustelu:  
Suositus 26. 
 
Bakteerisuodattimet vaihdetaan kerran vuorokaudessa tai epäiltäessä suodattimen tukkoisuutta. 
 
Perustelu: Eritteet ja liika kosteus saattavat tukkia suodattimen, samoin kuin potilaalle annettavat 
lääkesumuttimien kautta uloshengityksen mukana lääkkeet. Tukkoisuudesta voi seurata potilaalle 
hengitystiepaineen nousua, hengitys käy työläämmäksi, suodattimessa tai putkessa voi näkyä limaa. 
(Kaarlola ym. 2010:68.) 
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5 PROJEKTIN ARVIOINTI 
 
Arvioinnilla tarkoitetaan systemaattisista, luotettavaa ja kokemusperäiseen aineistoon perustuvaa 
toiminnan tai toimenpiteen arvon määrittelyä, jonka pohjalta saatua tietoa voidaan hyödyntää 
päätöksenteossa ja kehittämistyössä. Tyypillistä arvioinnille on puolueettomuus ja luotettavuus sekä 
arvottavat johtopäätökset. Arvioinnin tehtävänä on kulkea systemaattisesti osana projektia koko hankkeen 
ajan, ja näin ollen palvella myös tulevia hankkeita. Näin ollen arviointi on ohjausväline sekä helpottaa 
työskentelyä hankkeessa. Kun arviointi on hyvin toteutettu ja tieto dokumentoitu, auttavat nämä 
tavoitteiden saavuttamisessa samalla välttäen sivuraiteille joutumisen.  Jatkuva arviointi hankkeen aikana 
hyödyttää projektia mm. jäsentämällä hanketta ja korjaamalla suuntaa, lisäämällä projektiosaamista sekä 
lisäämällä projektin uskottavuutta sidosryhmiin päin. Arvioinnin hyödyiksi voidaan lukea myös hiljaisen 
tiedon dokumentointi, joka pystytään siirtämään seuraaviin hankkeisiin tätä kautta, sekä tekee hankkeen 
läpinäkyväksi sidosryhmille. Jatkuva arviointi edellyttää kaikkien osapuolten sitoutumista ja osallistumista 
hankkeeseen. (Hyttinen 2006:10-14.) 
 
Suositeltavien käytänteiden tulee olla tarkasti laadittuja ja perustua tieteelliseen näyttöön. Suositeltavia 
käytänteitä voidaan arvioida suositusten laatimisen kriteerien avulla. Kriteerien mukaan hoitotyössä 
suosituksia noudattamalla tulee päästä terveyshyötyihin. Prosessissa tarkasti laadittavien suositusten tulisi 
olla selkeitä ja luettavia, sekä kuvata niissä myös mahdolliset poikkeustilanteet. Tässä prosessissa tulee 
käydä ilmi osallistujat, käytetyt menetelmät, tehdyt oletukset ja suosituslauseet näytönasteen 
perusteella. Suosituksia tulisi päivittää ja muokata uuden tiedon perusteella. (Hoitotieteellisellä näytöllä 
tuloksiin 2004.) 
 
Suositusten käyttökelpoisuutta ja luotettavuutta arvioivat mm. terveydenhuollon ammattilaiset, potilaat 
ja tutkijat. Arvioinnin avulla tulisi kaikkien osapuolten olla yhtä mieltä käyttökelpoisista suosituksista ja 
niiden käyttöä ja tuloksellisuutta tulee jatkuvasti arvioida. Suositeltavat käytänteet ovat joko 
työntekijälähtöisiä, asiakas- tai potilaslähtöisiä sekä ne voivat olla myös yhteistä päätöksentekoa varten.  
Arvioitaessa hoitotyön suositusten sovellettavuutta käytäntöön tulee ottaa huomioon seuraavia asioita: 
suositusten merkitys potilaan hyvinvoinnin kannalta, suositusten yleistettävyys ja sovellettavuus 
käytännön hoitotilanteissa, suositusten ymmärrettävyys ja käyttö jokapäiväisessä hoitotyössä eri 
osapuolten näkökulmasta. ( Lauri 2003:44-45.) Suositeltavat käytänteet arvioitiin työelämän kanssa 
yhteistyössä opinnäytetyön arvioivassa seminaarissa, jossa niitä muokattiin dialogin pohjalta soveltuviksi 
Peijaksen sairaalan tehostettuun valvontaan. Jokainen suositeltava käytänne käytiin läpi työelämän 
edustajien kanssa, jolloin suositukset pohjautuvat tutkittuun tietoon sekä kokemuspohjaiseen näyttöön. 
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5.1 Projektin tuotoksen arviointi 
 
Prosessi eteni suunnitellussa aikataulussa. Projektiin osallistuneet henkilöt sitoutuivat toteuttamaan 
projektin ja ottivat vastuun projektin etenemisestä. Arvioimme opinnäytetyön prosessin tuotoksen 
suositeltavien käytänteiden kriteerien mukaan. Olemme pyrkineet löytämään jokaiselle suositukselle 
vähintään yhden luotettavan lähteen. Jokaiseen suositukseen löytyi ainakin yksi luotettava lähde, mutta 
kaikkia suosituksia ei voitu implementoida sellaisenaan Peijaksen sairaalan tehostetun valvonnan 
osastolle. 
 
Kirjallisuuskatsauksen tuloksena löydettyjen tutkimus/suositusartikkeleiden maksullisuus aiheutti 
ongelmia, koska aineistoa rajautui pois tämän perusteella. Monet tutkimukset hengityslaitehoitoon 
liittyvän keuhkokuumeen ehkäisystä ovat maksullisia. Suomenkielistä materiaalia oli myös heikosti 
saatavilla. 
 
5.2 Oma arviointi ja pohdinta 
 
Tässä opinnäytetyöhankkeessa opiskelijat noudattivat Laurea-ammattikorkeakoulun 
opinnäytetyöohjeistusta sekä Learning by Developing- toimintamallia, jossa hanke toteuttiin yhteistyössä 
autenttisessa yhteistyössä työelämän edustajien kanssa. Opinnäytetyön tarkoituksena on opiskelijoiden 
ammatillinen kasvu sekä oppia projektityöskentelyä tulevaisuutta varten.  
 
Opetusministeriön työryhmämuistioiden ja selvityksien 2006:24 mukaan sairaanhoitaja toimii itsenäisesti 
hoitotyön asiantuntijana hoitaessaan potilaita ja toteuttaessaan potilaan kokonaishoidossa lääkärin 
ohjeiden mukaista lääketieteellistä hoitoa. Sairaanhoitaja tuo asiantuntemuksensa moniammatilliseen ja 
eri hallintokuntien väliseen yhteistyöhön, mikä edellyttää vastuunottoa ja selkeää näkemystä omasta 
vastuualueesta sekä toisten asiantuntemuksen tuntemista ja kunnioittamista. Sairaanhoitajan toimintaa 
ohjaavat hoitotyön arvot, eettiset periaatteet, säädökset ja ohjeet. Sairaanhoitajan ammatillisen 
toiminnan lähtökohtana ovat kulloinkin voimassa oleva lainsäädäntö ja Suomen terveyspoliittiset 
linjaukset. 
 
Koimme parityöskentelyn tässä projektissa mahdollisuutena vuorovaikutustaitojen oppimiseen sekä 
yhteistoiminnallisuuteen. Keskinäisen dialogin avulla, arvioimme opinnäytetyöprosessia koko sen ajan. 
Parityöskentelyn vahvuutena on vastuun, tiedon ja osaamisen jakaminen sekä uuden tiedon yhdessä haku, 
kriittinen arviointi ja sisäistäminen. Vahvuutena parityöskentelyssä on myös työnjaon delegointi sekä 
vertaistuki.  
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Opinnäytetyöprojektin aikana tietomme ja taitomme tehohoidosta, infektioiden ehkäisystä ja intuboidun 
respiraattorissa olevan potilaan hoitotyöstä lisääntyivät merkittävästi. Tutkitun tiedon, 
kirjoittamisprosessin sekä ammattitaitoa edistävän harjoittelun myötä, olemme syventyneet 
tehohoitotyöhön. Ammattitaitoa edistävän harjoittelun avulla kädentaitomme ovat harjaantuneet 
merkittävästi sekä sairaanhoitajan identiteetti sekä asiantuntijuus ovat kehittyneet valtavasti. Molempien 
opiskelijoiden eettinen ajattelu sekä potilaan integriteetin tukeminen on kehittynyt prosessin aikana. 
 
Projektin aikana opimme parityöskentely- ja yhteistyötaitoja, kärsivällisyyttä, joustavuutta ja 
sisukkuutta. Työtä tehtiin ajoittain pienemmällä intensiteetillä, mutta myös useina päivinä 
lähes kellon ympäri. Prosessin aikana saimme tukea perheiltä, ystäviltä, opiskelutovereilta sekä ohjaavalta 
opettajalta. 
 
Suositeltavat käytänteet ovat potilasryhmäkohtaisia, sillä niihin liittyy useita eri osa-alueita mm. 
anatomia, fysiologia, lääketiede, hoitotiede, ravitsemus sekä lääkehoito. Osa suositeltavista käytänteistä 
on yleismaailmallisia ja osa osastokohtaisia.  Osa suositeltavista käytänteiden toteuttamisesta voi olla 
taloudellisista syistä vaikea toteuttaa. Esimerkiksi kineettiset vuoteet sekä hopeoidut intubaatioputket 
ovat kalliita. Tutkimusten mukaan nämä kuitenkin vähentävät hengityslaitehoitoon liittyvän 
keuhkokuumeen riskiä, joten niiden käyttöä tulisi harkita potilaskohtaisesti.  
 
Jatkokehittämisehdotuksina opiskelijat suosittelevat suositeltavien käytänteiden mittaamista ja tämän 
jälkeen päivittämistä uuden tutkitun tiedon pohjalta. Olisi myös mielenkiintoista selvittää ja verrata 
invasiivisen ja non-invasiivisen hengityslaitehoidon hyötyjä ja haittoja. Jatkossa olisi mielenkiintoista 
selvittää kineettisten vuoteitten ja hopeoitujen intubaatioputkien kustannusvaikuttavuutta sekä 
kustannustehokkuutta. 
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Tutkimustehtävä/Tutkimusonge
lma 
Tutkimus keskittyy käytänteisiin 
ja yleisesti käytettyjen 
farmakologisten aineiden 
käyttöön ilmateiden hygieniassa 
tehohoidossa ja tämän kliinisiin 
vaikutukseen kriittisesti sairailla 
potilailla. Tutkimuksessa 
keskitytään myös suunhoitoon, 
hengitysteiden imuihin, 
bronkoskopiaan, liman eritystä 
sääteleviin aineisiin sekä 
kineettiseen terapiaan 
hengitystieinfektioiden 
ehkäisyssä, sairaalassa oloaikaan 
sekä kuolleisuuteen. Suosituksia 
hengitysteiden hygieniaan on 
tehty aina kun se on ollut 
mahdollista aineiston 
perusteella. 
Tutkimusmenetelm
ä-Tiedonkeruu 
(mittari, 
perusjoukko,otos) 
 
Aineisto on kerätty 
Pubmed 
aineistotietokannast
a (1966-2008) 
kirjallisuuskatsaukse
na. 
Tutkimuksen 
tulokset 
 
Tehostettu rutiini 
suunhoito 
intuboiduilla 
potilailla vähentää 
hengitystieinfektioit
a. Hengitystieimut 
tulee suorittaa vain 
tarvittaessa ja 
mielellään suljetulla 
imulla. Suljettua 
imua ei tule 
rutiinisti vaihtaa. 
Kineettiset vuoteet 
vähentävät 
hengitystieinfektioid
en esiintyvyyttä. 
Ylävartalofysioterapi
aa tulisi antaa vain 
potilaille joilla on 
akuutteja 
atelektaaseja.  
Näytön aste 
 
Suositusnäyt
tö 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkimusartikke
li, Kirjoittajat, 
julkaisuvuosi, 
tutkimuksen 
Tutkimustehtävä/Tutkimusonge
lma: 
 
Päivittää aiemmat suositukset 
Tutkimusmenetel
mä-Tiedonkeruu 
(mittari, 
perusjoukko,otos) 
Tutkimukse
n tulokset 
 
Suljettu imu 
Näytön aste 
 
Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus:va
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Overend, T. J., 
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aikuisten potilaiden imuista, 
jotka on julkaistu Canadian 
Respiratory Journalissa 2001. 
 
 
 
 
Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus: 
Aineisto on haettu 
MEDLINE 1998-
2009, CINAHL, 
EMBASE ja the 
Cochrane Library 
1996-2007 
marraskuuhun asti. 
Satunnaisotos 
tutkimuksia, ja yksi 
meta-analyysi. 
 
 
on parempi 
kuin avoin 
imu, ja 
potilasta on 
hyvä 
haepttaa 
100 % 
hapella 
ennen ja 
jälkeen 
imun. 
Potilaat 
hyötyvä 
subglottisest
a imusta. 
Henkilökunn
an hyvä 
hygienia ja 
aseptiikka 
hva tieteellinen 
näyttö 
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Policies for 
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Patients Receiving 
Mechanical 
Ventilation: A 
Systematic Review 
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Infection Control & 
Hospital 
Epidemiology. 
28(5):531-536, May 
2007. 
 
Tutkimustehtävä/Tutkimusongelma: 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli vertailla 
eri imutapoja intuboidulla potilaalla 
ja niiden vaikutusta VAP:n ehkäisyssä 
 
 
Tutkimusmenetelmä-
Tiedonkeruu (mittari, 
perusjoukko,otos) 
 
Systemaatiinen 
kirjallisuuskatsaus 
Medline ja Cochrane 
Librarysta ennen 
Helmikuuta 2006. 
Aineisto koostui 
satunnaistutkimuksista, 
systemaattiseista 
katsauksista ja meta-
analyyseistä 
 
Tutkimuksen 
tulokset 
 
Suljettua 
imua ei tule 
vaihtaa joka 
24 h,vaan 
harvemmin. 
Ainoastaan 
siinä 
tapauksessa 
jos imu on 
vaurioitunut 
tai muuten 
epäkunnossa, 
utlee se 
vaihtaa. 
Näytön 
aste 
 
Heikko, 
c. 
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imuilla merkitystä VAPin 
ehkäisyssä 
 
Meta-analyysi.  
Verrattu 
satunnaisotannalla 
subglottisimua ja 
intubaatioputkesta 
tapahtuvaa imua 
imuilla ilmeni 
vaikutusta VAPin 
ehkäisyssä.Jos 
potilas tarvitsi 
hengityslaitehoit
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yli 72 tuntia 
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, Kirjoittajat, 
julkaisuvuosi, 
tutkimuksen nimi 
ja lähde:  
Pedersen, C. 
Rosendahl-
Nielsen, M. 
Hjermind,J.  
Egerod, I. 
Endotracheal 
suctioning of the 
adult intubated 
patient—What is 
the evidence? 
2009. Intensive 
and critical Care 
Nursing. Vol 25. 
Feb.2009. S 21-30. 
 
 
 
 
Tutkimustehtävä/Tutkimusongel
ma 
 
Selvittää kirjallisuuskatsauksen 
perusteella aikuisen 
tehohoitopotilaan 
intubaatioputken kautta 
tapahtuvista imuista ja luoda 
tutkittuun tietoon perustuvia 
suosituksia.  
Tutkimusmenetelmä-
Tiedonkeruu (mittari, 
perusjoukko,otos) 
 
Kirjallisuuskatsaus. 
Aihe rajattiin 
koskemaan 
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ennen ja 
jälkeen 
imujen, aina 
tulee toimia 
aseptisesti 
oikein ja 
käytetään joko 
suljettua tai 
avointa imua. 
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Ylipalosaari, P. 
Infections in 
intensive care; 
epidemiology and 
outcome.2007.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkimustehtävä/Tutkimusongelm
a 
 
arvioida ja selvittää infektioiden 
epidemiologiaa ja esiintyvyyttä 
tehohoidossa.  
 
 
Tutkimusmenetelmä
-Tiedonkeruu 
(mittari, 
perusjoukko,otos) 
 
Systemaattinen 
analyysi tehtiin 335 
potilaasta, jotka 
olivat potilaana teho-
osastolla, jossa 
hoidettiin sisätauti- 
ja kirurgisia potilaita. 
Aineistoa kerättiin 14 
kuukautta ja siihen 
osallistui potilaita, 
jotka olivat olleet 
osastolla yli 48 
tuntia.  
Tutkimukse
n tulokset 
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jotka olivat 
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tehohoitoon 
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Liite 1. Tutkijantaulukot 
 
